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r  e  s  u  m  e  n
Hoy en día la tuberculosis es una de las más importantes infecciones reemergentes en el
mundo.  Hasta un 20% de las formas de presentación son extratorácicas. Sin embargo, la
presencia de tuberculosis a nivel parotídeo es infrecuente incluso en países subdesarrolla-
dos, donde la incidencia de esta enfermedad es mayor. Presentamos un paciente de 83 an˜os
que  acude por tumoración en región parotídea de 4 semanas de evolución sin antecedentes
personales. La exploración clínica revela una masa en cola de parótida izquierda de apro-
ximadamente 3 × 2 cm, no dolorosa a la palpación y sin evidencia de adenopatías a nivel
cervical. Tras el estudio radiológico y punción con aguja ﬁna, no se obtienen datos conclu-
yentes, por lo que se procede a realizar exéresis. Se envía muestra para estudio de PCR, se
conﬁrma diagnóstico de tuberculosis parotídea. Tras recibir quimioterapia antituberculosa
complementaria, el paciente es dado de alta por remisión de la enfermedad.
©  2014 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Tuberculosis  of  parotid  gland
eywords:
uberculosis
land
arotid
a  b  s  t  r  a  c  t
Tuberculosis is currently one of the most important re-emerging infections worldwide. Up to
20%  of cases are extra-thoracic. However, the presence of parotid tuberculosis is uncommon
even in developing countries where the incidence of this disease is higher. The case of an
83  year-old patient is presented who had a tumour in the parotid region of 4 weeks onset,
and  with no previous personal history. Clinical examination revealed a mass of approxima-
tely 3 × 2 cm in the left parotid. It was not painful on palpation and there was no evidence
of  cervical lymph node involvement. After inconclusive radiological examination and ﬁne excineedle aspiration, anstudy. This conﬁrmed the
tuberculosis treatment th
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Figura 2 – Corte histológico donde se observa granuloma
necrosante en tejido glandular parotídeo. Aumento 796 ×160  r e v e s p c i r o r a l m a x
Caso  clínico
Paciente de 83 an˜os remitido por tumoración en región paro-
tídea de 4 semanas de evolución que ha ido aumentando
progresivamente de taman˜o. No tiene antecedentes perso-
nales de interés y reﬁere dolor ocasional a ese nivel. En
la exploración se evidencia una masa en cola de parótida
izquierda de aproximadamente 3 × 2 cm de diámetro que
parece estar adherida a piel y planos profundos, no dolorosa
a la palpación y sin evidencia de adenopatías a nivel cervi-
cal. No se aprecian asimetrías ni alteraciones de la motilidad
facial y ni en la exploración de la cavidad orofaríngea ni en la
laringoscopia indirecta se encuentran hallazgos patológicos.
Se realiza punción aspiración con aguja ﬁna (PAAF) de la
lesión sin obtener material suﬁciente, pero con evidencia de
atipias. En la tomografía computarizada cervical se aprecia
lesión mal  delimitada en cola de la parótida izquierda funda-
mentalmente hipodensa que mide unos 3 cm (ﬁg. 1). El perﬁl
analítico: hemograma, bioquímica y coagulación se encon-
traban dentro de la normalidad y la radiografía de tórax era
anodina.
Nos encontramos así ante un paciente en el que los indi-
cadores clínicos son sugestivos de un tumor maligno y la
punción no ha conﬁrmado adecuadamente el diagnóstico, por
lo que se decide realizar biopsia y resección tumoral en la
misma  intervención. Dicha biopsia intraoperatoria descarta
malignidad y en el análisis del material remitido destaca un
gran componente inﬂamatorio, por lo que se realiza paroti-
dectomía parcial.
En el estudio anatomopatológico deﬁnitivo destaca como
hallazgo histológico más  importante la presencia de necrosis
con reacción histiocitaria granulomatosa y gigantocelular en
pieza de resección (glándula parótida), acompan˜ada de gra-
nulomas epitelioides no necrosantes (ﬁg. 2). Se realiza tinción
con la técnica de Gram, PAS y Ziehl-Neelsen donde no se obser-
van microorganismos especíﬁcos, por lo que se decide realizar
Figura 1 – TC cervical donde se observa lesión mal
delimitada en parótida izquierda fundamentalmente
hipodensa.599. Tinción hematoxilina-eosina.
determinación de micobacterias con técnicas de reacción en
cadena de la polimerasa (PCR).
Extraído el material genético de la muestra mediante
columnas de puriﬁcación comerciales, y empleando cebado-
res especíﬁcos para la región multicopia IS6110 altamente
conservada y especíﬁca de Mycobacterium tuberculosis, se rea-
lizó la PCR en las modalidades convencional y «anidada». Tras
lo cual: se detectó la presencia de material genético de Myco-
bacterium tuberculosis.
Posteriormente se decide remitir al enfermo a la uni-
dad de tratamiento de tuberculosis de nuestro centro para
completar evaluación clínica y cumplir tratamiento qui-
mioterápico antituberculoso con 4 fármacos (rifampicina,
isoniazida, pirazinamida y etambutol) durante 2 meses y luego
con rifampicina más  isoniacida otros 4 meses. Sin evidenciar
recidiva de la enfermedad ni otras complicaciones.
Discusión
Hoy en día la tuberculosis es una de las más  importan-
tes infecciones reemergentes en el mundo1. Actualmente las
migraciones a nivel mundial, el aumento de los tratamientos
inmunosupresores, las infecciones por el VIH, entre otros, son
factores que predisponen al aumento de la infección tubercu-
losa.
A pesar de ser el pulmón el órgano más  afec-
tado, hasta un 20% de las formas de presentación son
extratorácicas2. Sin embargo la presencia de tuberculosis
a nivel parotídeo es infrecuente incluso en países subde-
sarrollados, donde la incidencia de esta enfermedad es aún
mayor.
El primer caso de tuberculosis parotídea reportado en la
literatura fue descrito por de Paoli en 18933. En cuanto a
la forma de contagio a nivel parotídeo se han descrito diversas
hipótesis, como la diseminación hematógena o linfática desde
un foco pulmonar, infección por contigüidad desde focos pre-
sentes a nivel amigdalino o dentario a través del conducto de
Stenon, o secundario a un fenómeno de autoinoculación por
drenaje linfático o crecimiento ganglionar periférico4,5.
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Sin embargo, en otros casos no ha sido posible encontrar un
oco primario de diseminación, es en este momento cuando
e habla de tuberculosis parotídea primaria6.
El diagnóstico de la tuberculosis parotídea es un reto
ncluso para el clínico más  experimentado. Actualmente se
onsidera que la punción aspiración con aguja ﬁna puede
er de gran ayuda, ya que a partir del material aspirado se
ueden realizar estudios citológicos y microbiológicos que
ermiten excluir la presencia de lesiones malignas o de etio-
ogía infecciosa con un 80% de sensibilidad y hasta un 93% de
speciﬁcidad en el diagnóstico de adenopatías tuberculosas7,8,
 presenta la ventaja de que, de ser sugestivo o positivo el
iagnóstico citológico, podríamos tratar al paciente con qui-
ioterapia antituberculosa y evitar así la cirugía. Sin embargo,
n un 5-15% de las veces presenta resultados falsos positivos,
omo en nuestro caso.
Los estudios de imagen (ecografía, TAC, RMN) no son
iagnósticos. Esto es debido a que desde el punto de vista
adiológico es difícil diferenciar este proceso de un fenómeno
nﬂamatorio, infeccioso u oncológico de la glándula parótida9.
El diagnóstico deﬁnitivo en caso de no obtener un resultado
oncluyente mediante PAAF va a requerir conﬁrmación histo-
ógica por biopsia10, ya sea mediante la detección de bacilos
on la prueba de Ziehl-Neelsen, el cultivo de micobacterias o,
omo ha ocurrido en nuestro caso, mediante el uso de PCR, la
ual puede tener una sensibilidad entre el 75 y el 90% y una
speciﬁcidad del 99%.
El diagnóstico de tuberculosis parotídea requiere una alta
ospecha clínica. A pesar de ser un cuadro infrecuente, su
strecha similitud con diversos procesos neoplásicos nos va
 obligar, ante la presencia de una masa a este nivel, a incluir
a tuberculosis en el diagnóstico diferencial.
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